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Resumo: A asma é caracterizada por inflamação, obstrução reversível e hiperreatividade brôn-
quica. Esta revisão objetiva oferecer aos estudantes de Medicina e médicos, recomendações
para o atendimento do paciente asmático, de forma a mostrar as abordagens terapêuticas e
sugerir uma proposta, reunindo opiniões de diferentes consensos.
Unitermos: Asma.
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1. INTRODUÇÃO
Esta revisão, direcionada a estudantes de me-
dicina e médicos, tem o objetivo de reunir recomenda-
ções para o atendimento do paciente asmático de for-
ma a mostrar possíveis abordagens terapêuticas e su-
gerir ao leitor uma proposta, reunindo opiniões de di-
ferentes especialistas ao redor do mundo.
Diretrizes para o atendimento do paciente as-
mático têm sido freqüentemente desenvolvidas por
grupos de estudiosos em asma e divulgadas com o
nome de “consenso”, no meio médico nacional, ou
“consensus report”, na literatura internacional. A
denominação deriva-se da tentativa de se chegar a
diretrizes que sejam de comum acordo entre os parti-
cipantes, o que nem sempre ocorre. Utilizamos, por-
tanto, o termo “consenso” para nos referirmos a dire-
trizes formuladas por um conjunto de especialistas.
Essas reuniões de especialistas têm sido organizadas
por sociedades médicas, entidades governamentais e
agências de saúde. O objetivo dos consensos seria
oferecer informações sobre asma aos profissionais que
lidam com a doença para. por fim, melhorar a forma
de atender o paciente asmático.
A asma brônquica é uma doença inflamatória,
das vias aéreas, em que muitas células desempenham
uma função, em particular, os mastócitos, eosinófilos
e linfócitos T. Em indivíduos susceptíveis, a inflama-
ção causa episódios recorrentes de respiração ofe-
gante, falta de ar, aperto torácico e tosse, particular-
mente à noite e/ou no início da manhã. Esses sinto-
mas estão, usualmente, associados a uma limitação
do fluxo de ar, difusa mas variável, que é reversível,
pelo menos parcialmente, com ou sem tratamento. A
inflamação também induz aumento da reatividade das
vias aéreas a uma variedade de estímulos, chamado
hiperreatividade brônquica 1.
O diagnóstico de asma deve estar baseado em
dados do quadro clínico (história e exame físico), radi-
ografia de tórax, excluindo outras patologias pulmo-
nares, e testes de função pulmonar. A atopia, predis-
posição genética para a ocorrência de resposta medi-
ada por IgE a alérgenos comuns, é o fator predisponente
identificável mais importante para o desenvolvimento
de asma.
A hiperreatividade brônquica, definida acima,
auxilia o diagnóstico, mas não é específica para asma.
Ela pode ser medida por testes de broncoprovocação
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(metacolina, histamina, exercício, etc) ou inferida pela
variabilidade circadiana da função pulmonar (intensi-
dade da piora da asma entre o dia e a noite).
2. DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL
As causas mais importantes de dispnéia, chia-
do, aperto no peito e tosse fazem parte do diagnóstico
diferencial da asma. Entre elas podemos citar as rela-
cionadas a seguir.
Obstrução de vias aéreas centrais
• Estreitamento orgânico ou funcional da laringe
• Obstrução extrínseca ou intrínseca da traquéia e
brônquios maiores
Obstrução difusa de vias aéreas
• DPOC
• Bronquiolite
• Fibrose cística
Doença, causando tosse crônica, com radiogra-
fia de tórax normal
• Rinites, sinusites
• Bronquite crônica
• Refluxo gastroesofágico
• Uso de inibidores de ECA
• Bronquiectasias
Doenças, causando dispnéia episódica
• Síndrome de hiperventilação (neurose da ansiedade)
• Discinesia de laringe
• Embolia pulmonar
• Insuficiência cardíaca
As investigações adicionais para esclarecimen-
to desses possíveis diagnósticos são indicadas, quan-
do o interrogatório e o exame do paciente sugerirem
infecções de repetição, sintomas de via aérea superi-
or (incluindo sinusite), doença digestiva (sintomas de
refluxo gastroesofágico), reação a medicações, insu-
ficiência cardíaca ou embolia pulmonar. A tosse crô-
nica, como sintoma único, é indicação de investigação
adicional. A asma é uma das causas mais comuns de
tosse crônica, ao lado de rinites e sinusites com coriza
retronasal, refluxo gastroesofágico, uso de inibidores
de ECA e tabagismo 2. Além disso, achados caracte-
rísticos de obstrução alta, obtidos pela análise da cur-
va fluxo-volume da espirometria, indicam a necessi-
dade de melhor esclarecimento diagnóstico através de
broncoscopia.
A obstrução difusa que não melhora após uso
de broncodilatador e corticosteróide oral exclui a pos-
sibilidade de ser asma. Um exemplo de obstrução não
responsiva a broncodilatador é a disfunção de cordas
vocais. A discinesia de laringe (disfunção de cordas
vocais) com a típica apresentação de dispnéia recor-
rente e episódica é mais comum em mulheres com
distúrbios psicológicos e pode ser diagnosticada atra-
vés de laringoscopia, mostrando o fechamento patoló-
gico das cordas vocais na inspiração, principalmente
nas crises. Nesse caso, a investigação adicional seria
indicada por ser asma refratária ao tratamento (sem
resposta ao broncodilatador), ou que apresenta me-
lhora rápida e completa após intubação orotraqueal,
ou cuja espirometria revele obstrução de via aérea
superior à curva fluxo-volume.
3. CLASSIFICAÇÃO DE GRAVIDADE
Para maior facilidade em correlacionar quadro
clínico com tratamento e indicar o tratamento na apre-
sentação inicial, a asma recebe uma classificação de
acordo com a gravidade de sua apresentação clínica.
Contudo, existem diferenças entre as classificações
apresentadas em consensos de diversos países1/8.
Os itens mais usados nas classificações são: a
freqüência dos sintomas, a ocorrência de sintomas
noturnos, a necessidade do uso de β2-agonista para
alívio, a variabilidade do pico de fluxo expiratório
(PFE), e o volume expiratório forçado no primeiro
segundo (VEF1) ou o PFE.
Ao final, sugerimos uma classificação, sem ex-
pressar nossa opinião sobre qual classificação é a
melhor.
3.1. Classificação pela Freqüência dos Sintomas
Os consensos americano e brasileiro possuem
classificação semelhante em relação à ocorrência dos
sintomas, sendo os sintomas diários, no caso da asma
moderada, e os sintomas contínuos, no da asma clas-
sificada como grave. Contudo, o consenso canadense
classifica como leve, a necessidade de β2-agonista
de alívio a cada 8 h, o que corresponderia à forma
mais grave de outros consensos.
3.2. Classificação pelo Sintoma Noturno
Em relação à ocorrência de sintomas noturnos,
para o consenso americano, não há separação clara
entre as formas moderada e grave, pois asma mode-
rada seria a ocorrência de sintomas noturnos em mais
de 5 noites P mês, e a asma grave seria a ocorrência
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freqüente de sintomas noturnos. No consenso cana-
dense, há urna representação qualitativa, em cruzes
(+ ou +++), sem conceituar o que seria essa simbologia
em relação à ocorrência do sintoma noturno em um
intervalo de tempo (dia, semana, mês). Concluímos
que o parâmetro sintoma noturno é relevante e deve
ser lembrado e pesquisado para cada paciente porta-
dor de asma.
Além disso, a asma noturna é duplamente valo-
rizada, segundo o consenso americano. Conforme dis-
cutiremos no item seguinte, a variabilidade do PFE é
usada para a classificação e também é um indicativo
da oscilação circadiana da função pulmonar e, por tan-
to, um parâmetro de piora noturna. Dessa maneira, tal
classificação emprega a piora noturna duas vezes como
critério. Isso, novamente, ilustra a importância da pio-
ra noturna como critério de gravidade da asma. Essa
valorização dupla dos fenômenos noturnos decorre,
também, do fato de que profissionais, mesmo especi-
alistas, não abordam, geralmente, a piora noturna em
suas consultas ou avaliações. Essas diretrizes visam,
portanto, corrigir esse comportamento médico.
3.3. Classificação pela Variabilidade da Função
Pulmonar
Em relação a tal parâmetro, o consenso ameri-
cano considera que a variabilidade > 30% classifica o
paciente como moderado ou grave. O consenso nór-
dico explica a fórmula a ser empregada para o cálculo
da variabilidade da função pulmonar relatada a seguir.
Variabilidade (em %) = 100 x (maior PFE - menor PFE)/maior PFE
E o consenso brasileiro2 descreve uma outra
fórmula que define a amplitude:
Amplitude (em %) = 100 x (maior PFE - menor PFE)/média PFE
ou a fórmula abaixo, que é mais comumente
empregada, porque a função pulmonar é maior à tar-
de (pico às 16:00 horas) e menor de madrugada (nadir
às 4:00 horas):
Variabilidade = 100 x (PFE noite — PFE manhã)/PFE noite.
3.4. Classificação pela Função Pulmonar
Os consensos americano, canadense e brasi-
leiro7 permitem o uso do VEF1 na classificação da
asma. Sabe-se que o pico de fluxo é um parâmetro
bastante controverso. A medida do PFE é um teste de
função pulmonar, simples, que pode ser medido atra-
vés de aparelhos no domicílio, porém, com a grande
desvantagem de refletir, principalmente, a gravidade
da obstrução nas vias aéreas maiores e ser muito de-
pendente de esforço. O VEF1 é menos dependente
do esforço, em relação ao PFE, e reflete a gravidade
da obstrução global das vias aéreas. Além disso, al-
guns indivíduos, realizando manobra de tosse, produ-
zem PFE muito elevado, que guarda pouca relação
com a função pulmonar. Os consensos aceitam que
os valores de PFE e VEF1 (em % do previsto) são
equivalentes.
3.5. Classificação pela História das Exacerbações
A história pregressa de internações devido à
crise asmática ou a história de ventilação mecânica
classifica a asma, de acordo com os consensos brasi-
leiro e canadense, como grave. A ocorrência e carac-
terísticas dos episódios de exacerbação não são parâ-
metros de classificação nos consensos nórdico e ame-
ricano. Empregar a história de crise potencialmente
fatal para classificar a asma, justifica-se, porque os
pacientes que apresentaram asma aguda, nessa in-
tensidade, são considerados de maior risco para com-
plicações em novos episódios de exacerbação. E, por-
tanto, conveniente tratá-los e seguí-los com maior ri-
gor, independentemente do resultado de outros parâ-
metros de classificação. Entretanto, por razões
socioeconômicas, muitos pacientes procuram o pron-
to-socorro para fazer uso de medicação de rotina (ina-
lações, por exemplo), sem realmente apresentarem
asma aguda. Esses casos podem confundir uma clas-
sificação baseada na visita ao pronto-socorro. Enfim,
como sugerido na Tabela I (de classificação), a histó-
ria de crise potencialmente fatal deve ser valorizada,
mas o atendimento em pronto-socorro não deve.
3.6. Classificação pela Medicação Necessária
Esse parâmetro é utilizado pelo consenso bra-
sileiro. Seu uso é limitado por diversos aspectos soci-
ais. Pacientes de classes econômicas desfavorecidas
podem utilizar corticosteróides sistêmicos pela dispo-
nibilidade e não pela necessidade. Como exemplo, te-
mos pacientes que procuram a rede pública para ob-
tenção de medicamentos e a corticoterapia sistêmica
é a única medicação antiinflamatória disponível. As-
sim, tal gravidade é decorrente do fato de o paciente
não aderir a outro tratamento que seria a primeira es-
colha.
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3.7 A Classificação É Realmente Necessária?
No consenso britânico, não há necessidade de
classificação, tenta-se estabelecer o tratamento ade-
quado, sem classificar a gravidade.
Os autores adotam uma abordagem terapêuti-
ca com cinco níveis para obter o controle imediato da
asma. Os médicos devem escolher um nível para ini-
ciar o tratamento, e ele deve ser o que mais provavel-
mente se aplica àquele caso. A finalidade é o desapa-
recimento dos sintomas o mais rapidamente possível,
e a otimização dos valores de PFE. Uma vez obtido o
controle, a dose de corticosteróide deve ser reduzida.
Há diretrizes para orientar as mudanças de nível, en-
tretanto, a medida de VEF 1 não é empregada e a
abordagem inicial é deixada a cargo de médicos que
nem sempre serão competentes para essa escolha.
O tratamento, portanto, passa a ser prioridade,
e apenas os níveis de abordagem terapêutica precisam
ser divulgados e assimilados pelos profissionais que
estudam as diretrizes, o que facilita o emprego e dissemi-
nação do consenso. Além disso, as classificações são
úteis apenas para a abordagem inicial. Após o início
do tratamento, ocorrem mudanças do quadro clínico,
da classificação, e o tratamento passa a depender da
resposta do paciente e não mais das classificações.
Classificação — Uma Proposta Baseada nos Con-
sensos
Compilamos os dados para a formação de uma
classificação didática, em que os componentes cor-
respondessem ao nível de gravidade da asma e cuja
aplicação fosse exeqüível nas condições disponíveis
de atendimento ao paciente asmático (Tabela 1). Cada
parte da classificação é oriunda de algum dos consen-
sos citados.
4. CONSENSOS - TRATAMENTO CRÔNICO
DA  ASMA
A abordagem farmacológica varia pouco entre
os consensos e a seqüência de medicamentos preco-
nizada por cada consenso está demonstrada na Tabe-
la 11. As Tabelas III e IV apresentam características
dos medicamentos para o tratamento crônico da asma.
5. CONSENSOS - TRATAMENTO DA  ASMA
AGUDA
Conforme mencionado, para asma crônica, o
consenso americano preconiza o uso de medidas de
PFE ou VEF 1 e dá a mesma importância para am-
bos, inclusive com os mesmos valores, em relação ao
previsto, para se definir condutas. O consenso brasi-
leiro emprega o PFE, o que é mais coerente, pela difi-
culdade que um paciente em crise teria para realizar
esforços durante a espirometria. Além do mais, os
valores de PFE e VEFI não se alteram na mesma
proporção na asma.
O exame físico deve ser prioritário na avalia-
ção do paciente em crise aguda. Inclusive, com
reavaliações periódicas, a cada inalação ou a cada 15
a 30 min. Do ponto de vista prático, o exame físico é o
parâmetro que mais auxilia na determinação da con-
duta seguinte. Valorizar a medida de PFE em detri-
mento do exame clínico seria inadequado à maioria
dos consensos.
Os consensos tendem a apresentar abordagem
e tratamento da asma sob a forma de figuras comple-
xas, algoritmos difíceis de serem lidos e memorizados,
ou esquemas pouco elucidativos. Da interpretação dos
esquemas e algoritmos, sugerimos um esquema, que
difere apenas na forma da apresentação. O objetivo
Tabela  I- Classificação da Asma Segundo os Consensos 
 LEVE MODERADA GRAVE 
VEF (% do previsto) > 80% 60 — 80% < 60% 
Sintomas ou necessidade de 
BD (não considerando o uso 
profilático) 
    02 vezes por semana > 02 vezes por semana 
até 02 vezes ao dia 
de 08 em 08h, até 
contínuo 
História de intubação ou 
terapia intensiva 
O O + 
Sintomas noturnos < 02 vezes por mês = 02 vezes por semana > 02 vezes/semana 
Atividades Faltas ocasionais ao 
trabalho ou escola 
Algumas faltas Faltas freqüentes e 
atividades limitadas 
 
≤
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da figura é transmitir as mesmas informações, num
formato mais simples para o estudo e compreensão.
Dado que a figura é sucinta, repetimos, abaixo, de for-
ma mais completa, a lista de critérios para internação
e para tratamento intensivo e/ou intubação orotraqueal
para ventilação mecânica.
Critérios para Internação
- Dispnéia ao repouso
- Assume posição sentada
- Fala apenas palavras
- Agitação
- FR > 30
- Uso de musculatura acessória
- Sibilância intensa
- FC > 120 bpm
- Pulso paradoxal (>25 mmHg)
- PFE < 50% do predito ou do melhor valor pessoal
- Pa02 < 60 mmHg ou cianose e/ou PaCO2     42
mmHg
- Saturação de 02 < 91%
Critérios para Tratamento Intensivo
- Não pode falar
- Fadiga respiratória
- Cianose
- Inconsciência/sonolência/confusão
- Uso de musculatura toracoabdom mal
- Sibilos ausentes
- Braclicardia
- Pa02 <60 mmHg ou saturação baixa com uso de 02
- Parada respiratória
Tratamento da Asma Aguda — Drogas
A seqüência abaixo é uma proposta de trata-
mento, que se inicia com os medicamentos de primei-
ra linha e continua com as drogas a serem adiciona-
das, conforme a necessidade. A decisão de usar o pró-
ximo medicamento depende de dois fatores: a gravi-
dade da apresentação inicial e a resposta ao tratamento
já administrado. Por exemplo, o paciente, necessitan-
do de tratamento intensivo, deve receber todos os re-
cursos disponíveis, independentemente de ainda não
ter sido avaliada a resposta ao tratamento inicial, ou
seja, pode-se usar de 1 a 4, como primeira opção.
1- β2-agonista inalado ou subcutâneo (terbutalina
0,25 - 0,5 mg, a cada 20 min, total = 3 doses). Ina-
lado: fenoterol ou salbutamol 2,5 - 5 mg = 10 - 20
gotas em 4 ml de soro fisiológico com 06 - 08 l/min
de 02 ou 400 - 800 mcg (4 a 8 jatos)
2- Corticosteróide sistêmico (Ver Tabela III)
3- Brometo de ipratrópio (0,5 mg = 40 gotas ou 120
mcg = 6 jatos a cada 30 min até 3 doses, depois, a
cada 02 - 04 horas)
4- Aminofilina (6 mg/kg em 20 min. para manutenção
ver Tabela III)
5- Adrenalina (0,3- 0,5 mg a cada 20 min até 3 doses,
contra-indicada em casos de angina, infarto recente
ou arritmia)
Tabela II — Tratamento Crônico da Asma 
Tratamento 
crônico 
Consenso 
americano 
Consenso 
brasileiro 
Consenso britânico Consenso 
canadense 
Consenso 
nórdico 
Drogas de 1ª 
escolha 
ÿ2-agonista p/ 
alívio 
ÿ2-agonista p/ 
alívio 
ÿ2-agonista p/ 
alívio 
Salbutamol p/ 
alívio 
ÿ2-agonista p/ 
alívio 
Drogas de 2ª 
escolha 
CS inalado ou 
Cromonas 
CS inalado ou 
Cromonas ou 
Antileucotrienos 
CS inalado CS inalado ou 
Antileucotrienos 
CS inalado 
Drogas de 3ª 
escolha 
ÿ2-agonista 
ação 
prolongada 
ÿ2-agonista 
ação prolongada 
ÿ2-agonista ação 
prolongada com ou 
sem cromonas 
ÿ2-agonista ação 
prolongada e/ou   
CS inalado ou 
Antileucotrierios 
Antileucotrierios 
ou cromonas 
Drogas de 4ª 
escolha 
Teofilina Teofilina Teofilina Teofilina  e 
ipratrópio 
cromonas 
ÿ2-agonista ação 
prolongada 
Drogas de 5ª 
escolha 
CS sistêmico CS sistêmico Antileucotrienos CS 
sistêmicos 
CS sistêmicos 
Teofilina 
Drogas de 5ª 
escolha 
CS: corticosteróides 
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6- Sulfato de magnésio (ineficaz, segundo consenso
brasileiro)
7- Tratamentos alternativos (exemplo: heliox nos ca-
 de ventilação mecânica)
Drogas Controversas
Assuntos controversos ligados à asma são
bastamtes comuns, fizemos essa  discussão aqui, pelo
menos parcialmente, para drogas usadas no tratamento
da asma.
sacitsíretcaracsausesagorD-IIIalebaT
ocirénegemoN esoD siaretalocsotiefE oãçacidnI oãçA
atsinoga-2ateb
lomatublaS
loretoneF
anilatubreT
oivílaarapominímO
amsaan(samotnissod
)acinôrc
,romert,aidraciuqaT
,aiélafec,aimelacopih
,aimecilgrepihsamotnis
.acitcálesodicaaroip
sodotaidemioivilA
samotnis
oãçatalidocnorB
edióretsocitroC
odalani
anosatemolceB
adinoseduB
anosacitulF
adilosinulF
anolonicnairT
:laiciniesoD
gcm0051-008
mesodidivid
.aid/sesod20
a%05-52rizudeR
.sesem30adac
:sadavelesesodmE
,lanerdaoãsserpuS
odrater,esoropoetso
,otnemicsercod
eedadiligarf
soenâtucsamotameh
sodoãçneverP
samotnis
edadissecenarizudeR
laroedióretsocitroced
airótamalfniitnA
PAatsinoga-2ateb
loretomroF
loretemlaS
.aid/x2,gcm05:temlaS
.aid/x,gcm42:tomroF
,romert,aidraciuqaT
eaimelacopih
odotnemagnolorp
.TQolavretni
sodoãçneverP
esonrutonsamotnis
ropadizudniamsaad
oicícrexe
oãçatalidocnorB
adagnolorp
sanomorC
otacilgomorC
limorcodeN
,sotaj40a20
aid/x4uoaid/x3
levádargasedotsoG sodoãçneverP
amsaad,samotnis
oicícrexeropadizudni
.sonegrélarope
airótamalfniitnA
anitnaxliteM
anilifoeT
anilifonimA
006étaaid/gk/gm01
.aid/gm008uo
.ociréslevínrasoD
aroip,etirtsag,ainôsnI
,EGRuoareclúed
,saesuán,aidraciuqat
,saimtirra,sotimôv
,esemêtameh,aiélafec
eaimecilgrepih
.aimelacopih
sodoãçneverP
samotnis
etnemlapicnirp
.sonruton
oãçatalidocnorB
soneirtocuelitnA
etsaculetnoM
etsaculrifaZ
.aid/gm01:culetnoM
aid/2xgm02:culrifaZ
otnemua:etsaculrifaZ
sacitápehsamizneed
adaredomamsA
ropadizudniamsA
sortuouoaniripsa
HNIA
eoãçatalidocnorB
airótamalfniitna
socigrénilocitnA
oipórtarpl
,sotaj20a10
aid/sezev60a40
levádargasedotsoG adugaamsaadoivílA
ropesirce
serodaeuqolb-ateb
oãçatalidocnorB
ocimêtsiSretsocitroC
anolosinderpliteM
anolosinderP
anosinderP
anositrocordiH
edomixám:cordiH
aid/gk/gm51
,aid/gm06a04:derP
es,esodrizudere
levíssop
,aimecilgrepiH
,etitepaodotnemua
,osepedohnag
,acirdíhoãçneter
eacitpépareclú,SAH
.romuhodoãçaretla
amsaadoãçabrecaxE
evargamsA
airótamalfniitnA
140
Araújo ACS; Vianna EO & Terra Filho J
Drogas Controversas - Brometo de Ipratrópio (BI)
O BI age reduzindo o tônus colinérgico,
intrinseco, das vias aéreas e, consequentemente,
ocaciona relaxamento da musculatura lisa dos
brônquios. Causa broncodilataçao mais gradual que
os β2-agonistas, - produzindo 50% de seu efeito má-
ximo em 03 min e 80% em 30 min, com broncodilatação
máxima de 1 a 2 h após sua administração. Sua dose
preconizada é de 0,5 mg (40 gotas).
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Figura 1 - Tratamento da Asma Aguda.
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Abordagem Clínica da asma brônquica
É o tratamento de escolha para o broncoespas-
mo, devido ao uso de β-bloqueadores. Segundo os con-
sensos americano e canadense, o BI causa efeito be-
néfico aditivo ao β2-agonista no tratamento de exa-
cerbação grave da asma. Os consensos brasileiro e
americano indicam o uso de BI associado ao â2- ago-
nista de alívio a cada 30 min até 04 h, se PFE < 50%,
ou seja, sugerindo o uso repetido do BI como é feito
para o β2-agonista.
Drogas Controversas - Aminofilina
A aminofilina, metilxantina com baixa potência
broncodilatadora, é usada há mais de 50 anos, no tra-
tamento da asma e, por muito tempo, foi considerada
a droga de escolha para o tratamento dessa doença.
Com completa e rápida absorção, atingindo concen-
trações máximas no plasma, em torno de 02 h e meia
vida média de 08 a 09 h em adultos, a aminofilina é
causadora de um grande número de efeitos colaterais
e, por isso, seu nível sérico deve ser monitorizado (sin-
tomas inaceitáveis de toxicidade usualmente aparecem
a partir de concentração plasmática ≥ 20 mcg/ml).
Seu efeito broncodilatador é proporcional à sua
concentração sérica e o aumento do VEFI é maior
com nível sérico entre 10 a 20 mcg/ml. Seu efeito
antiinflamatório, pela inibição das fosfodiesterases 3 e
4, é visto nos níveis séricos entre 5 e 10 mcg/ml.
Atualmente, a aminofilina é uma droga de ter-
ceira ou quarta linha no tratamento crônico, após β2-
agonistas e corticosteróides inalados. Segundo os con-
sensos brasileiro e canadense, a aminofilina é eficaz
no controle da asma noturna, porém os β2-agonistas
de longa duração são superiores, proporcionando o
controle dos sintomas noturnos e diminuindo a neces-
sidade de β2-agonistas de alívio, e têm menos efeitos
colaterais.
Preconiza-se o uso da aminofilina na crise de
asma potencialmente fatal e como tratamento aditivo
para pacientes hospitalizados, que não respondem ao
uso vigoroso de β2-agonistas e corticosteróides sistê-
micos. Apesar de preconizá-la, relatam haver a falta
de efeito adicional e um maior número de efeitos co-
laterais, quando a aminofilina é adicionada aos β2-
agonistas.
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ABSTRACT: Asthma is characterized by inflammation, reversible bronchial obstruction and
bronchial hyperresponsiveness. This review aimed to medical student and doctors offers guide-
lines for the asthmatic patient approach, in order to show therapeutic options and to suggest a
therapeutic proposal involving different consensus reports.
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